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Blanketten skall fyllas i på Svenska eller Engelska. / Fält markerade med * fylls i av Cranab.

This form must be filled in with English or Swedish language. Field marked with * is for Cranab use.
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Blanketten skall fyllas i på Svenska eller Engelska. / Fält markerade med * fylls i av Cranab.

This form must be filled in with English or Swedish language. Field marked with * is for Cranab use.


Beslut i ärendet tas utifrån given information i detta dokument. Ofullständig information kan leda till avslagen reklamation.
Decision in this case is taken from information in this document. Incomplete information can make the claim declined.
*Reklamationen mottagen datum / Warranty claim received date:  FORMTEXT 

*Reklamation nr / Claim nr:
 FORMTEXT 

	Maskin nummer / Produkt nummer 
Machine no / Product no
	 

	Antal drifttimmar / Operating hours FORMTEXT 

	

	Maskintyp / Machine FORMTEXT 

	

	Leveransdag till kund 
Delivery date to customer FORMTEXT 

	

	Kundens namn / Customer name FORMTEXT 

	

	Kundens adress / Customer address: FORMTEXT 

	

	Kundens telefon och fax
Customer phone and fax: FORMTEXT 

	


Utförd åtgärd / Repair:             

     Reparationsdatum / Date of repair:___________ FORMTEXT 

 FORMTEXT 

Material (ange art. nr på utbytta delar)
Material (please give part numbers on replaced parts):
	Artikel nr/ Article no.
	Benämning / Description

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Övriga upplysningar och bilagor (fakturakopia, fotografier, osv)
Other information and enclosed documents (copy of invoice, photos etc) 
	Bilaga id / Annex id.
	Benämning / Description

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Reklamationen gjord av (Namn, adress, telefon, E-post och fax)

Claim filled in by (Name, address, telephone, E-mail and fax)
	Namn / Name
	

	Address
	

	Telefon / Telephone
	

	E-mail
	

	Fax
	


Sänd in ansökan till din återförsäljare / Send claim to your dealer:

Eller / or  e-mail: claim@cranab.se
Cranab AB, S-922 82 VINDELN, SWEDEN, Fax +46- (0)933-617 35
Återförsäljare stämpel / Adress / Dealer stamp / address
 FORMTEXT 

*Cranab’s noteringar, åtgärder, beslut och anteckningar
*Cranab notes:
Reklamationen är / The claim is:
Godkänd / Approved:
 FORMCHECKBOX 


Avslagen / Declined:
 FORMCHECKBOX 

    __________________________________________________________________
 FORMTEXT 
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Slutbehandlad, datum och signatur / Handled date:
Bilaga 2








